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OZET

Splenik infarkt nadir gorulen bir antitedir Genellikle
hematolojik hastaliklar, vaskiler ve tromboembolik
bozukluklarda gorilur. 35 yaginda erkek splenik infarkt
olgusunu sunmayt amagladik. Agiri karin agrisi, bulanti,
kusma ve ates sikayetleri mevcut olup fizik muayenesinde
karin sol ust kadraninda muskiiler defans ve rebaud mev-
cut olan olgu akut karin on tanist ile yatirild:
Splenektomi uygulandi. Patolojik incelemede splenik
tuberkulos (tbc) ve splenik infarkt goruldii. Sol iist kadran
agrist ile basvuran hastalarda predispozan faktorler
varsa akut karin ayirict tanisinda splenik infarkti gozardi
edilmemesi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Splenik infarkt, akut karin, splenik
the

SUMMARY

A rare of cause acut abdomen: splenic infarction
Splenic infarct is an unusual antitute. Generally it aris-
es from hematholojic deseases, vascular and tromboem-
bolic disorders. In this article a 35 years old male with
splenic infarction s presented. He was admitted to the
hospital whit abdominal pain, nausea and vomiting.
Abdominal tendernes was found wn left upper quadrant
in physical examination. Splenectomy was applied.
Patholojic examination revealed splenic tuberculosis
(tbe) and splenic infarct. We think that splenic infarc-
tion should not be forgtten and is should be put into the
list of pre-diagnoses of cases with left upper quadrand
abdominal pain under the predisposing factors.
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GIRIS

Splenik infarkt nadir goriilen bir dalak patolojisi
olup, ¢ogunlukla baska hastaliklarin komplikasyonu
olarak gorulur (1,2). Splenik infarktin, ii¢te birinden
fazlasinin sebebi atrial fibrilasyon ve atrial trombusu
olanlardir(1). Diger nedenler arasinda hematolojik,
vaskuler, anatomik ve diger nedenlerdir(1).
Litaraturde vaka sunumlar1 olarak kargimiza
¢gikmaktadir(1). Bu yazida karin agrisi nedem ile acil
servise bagvuran hastanin tetkiklerinde ve muaye-
nesinde akut karin saptanip, patolojik incelemesinde
splenik tbe ve splenik infarkt saptanmasi ilging bulun-
mustur.
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35 yasinda erkek hasta, daha once ara ara karin
agris1 olan ve 2-3 saat once karmm sol ust kadranda
aniden baslayan agr1 nedeni ile acil servisimize
bagvurdu. Sorgulamada agrinin zamanla karnin her
tarafina yayildig1 ve beraberinde bulanti, kusma ve
halsizlik eklendigi anlasildi. Hastanin 4 yi1l once aym
sikayetleri ile acil servise basvurdugu, akut karn
tespit edilerek mide delinmesi on tanisi ile operasyona
alimiyor. Operasyonda ne yapildgina dair bir bilgileri
bulunmuyor. Hastanin 9 ay once teshis edilen aktif
akciger tbe'si meveut. Akeiger tbe i¢in 11k 6 ay 3'lu, son
3 aydir 2’li antitbc ilag kullamiyor. Hastada kunt trav-
ma anamnezi yok.

Yapilan fizik muayenesinde genel durumu iyi, kan
basinci: 110/60mmHg, nabz:88/dakika, kalp ritmik,
aksiller ates 37 °C olguldu. Karin hassas, ust kadran-
larda rebaund (+), defans (+), gobek ust, median
insizyon skarn mevcut, solda kosto-vertebral a¢i has-
sasiyeti (+), her iki hemitoraks dinlemekle bazallerde
krepitan raller mevcut. Diger sistem muayeneleri
dogal.
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Labaratuar tetkiklerinde WBC: 7 000/mm®, Hb:
10,6 gr/dl, Hte: %31,5, eritrosit:4,5/mm?®, PLT: 299
000/mm’, tam idrar tahlili normal, posterior-anterior
akciger grafisinde her iki hiler bolgede minimal infilt-
rasyonal mevcut, ayakta direk karin grafisi normal.

Hasta yaklasik 6 saat konservatif takip edildi.
Buna ragmen bulgularin gerilememesi iizerine
operasyona karar verildi. Luminal organ perforas-
yonu on tanisi ile operasyona alindi. Gobek ust, eski
insizyon yerinden karina girildi, eksplorasyonda lumi-
nal organ perforasyonuna ait bulgu, mide-duodenuma
ait omental yapisiklik saptanmadi, appendektomi
yapilmis oldugu géruldi. Omentumun dalak lojuna
dogru fibroz bantlar ile yapisik oldugu goriildi. Dalak
eksplore edildi ve yaklasik 25%15%10 ecm boyutlarinda
oldugu ve uzerinde yer yer beyaz yer yer koyu kirmiz
alanlarin varhg dikkati ¢ekti, ayrica subkapsuler
hematom olabilecek yaklagik 10%8*5 ¢cm boyutlarinda
hematom alanm1 izlendi. Bu bulgularla hastaya
splenektomi uygulandi. Postoperatif dahiliye ve
intaniye konsultasyonlar1 yapildi, aktif akeiger tbe
teyit edilerek antitbc ilaglarina devam edildi.
Postoperatif erken ve ge¢ donem komplikasyon
ctkmad: ve 7. gun cerrahi sifa ile taburcu edildi.
Dalagin patolojik muayenesinde yer yer kazaifiye
grandilomatoz iltithap, yer yer infarkt alanlan ve
9*8*5 cm subkapsuler hematom saptandi ve bu bul-
gularin splenik tbe ye uyumlu olabilecegi rapor edildi.

TARTISMA

Splenik infarkta; emboli (%38), hematolojik
hastaliklar (%29), splenik vaskiiler hastaliklar (%6),
anatomik bozukluklar(%5) ve kollojen doku
hastaliklar1 neden olmaktadir(1-3,5), diger etiyolojik
nedenler.

Embolik hastaliklar: Enfektif endokarditler,
atrial fibrilasyon, kardiak cerrahi sonrasi, marantik
endokardit, sol ventrikuler trombiisler, mitral valv
trombusleri, enfekte torasik aorta greftleri.

Hematolojik nedenler: Sikle cell hemog-
loblinopati. losemi, lenfoma, myelofibrozis, proksimal
nokturnal hemoglobliiri, polistemia vera,
immunoblastik lenfadenopati.

Vaskiiler : Splenik arter anevrizmalan, aort dis-
seksiyonlari, splenik arterde enflamatuar degisiklik-
ler, pitressin infuzyonu, arteryel spazm, splenik ven
trombusleri.

Anatomik: Splenik torsiyon, aksesuar dalak tor-
sityonu, inkarssere Bochdalek hernisi.

Diger: Kollojen vaskuler hastaliklar, hemorajik
infarktusii pankreas hastaliklan, portal hipertansi-
yon, nonhematolojik malignensiler, ilag reaksiyonlan,
multifaktoryel, iatrojenik, mukormikozis (Jarock TM

et al: The natural history of splenic infarction.
Surgery. 100: 743,1986’dan degistirilerek alinmisgtir.).

Hastalarin %67’sinde sol ust kadran agis:
goriillur(1-3). Agn, hastalarin yarisinda bir haftadan
az yarisinda bir haftadan uzun sirelidir(1-3). Ektopik
dalagin infarkti lokalize oldugu yerde bulgu verir(13).
Bulanti, kusma, erken doyma tipik semptomlar
arsindadir(1). Hastamizda ara ara devam eden karn
agris1 ve buna eklenen bulanti kusma sikayetleri
vardi. Klasik kaynaklarda pseudokist ve apse for-
masyonu ile ile birlikte olan infarktlara, siklikla ust
karinda dolgunluk, ele gelen kitle ve plorotik semp-
tomlar eslik ettigi vurgulanmaktadir (1,3). Hasta-
mizin muayenesinde bu bulgular saptanmadi.

Hastalarin laboratuar incelemesinde %53’ nde
anemi (hemoglobin<1l gr/dl), %%49unda lokositoz
(>12000/mm?*) ve %7’inde trombositoz (>500.000/mm’*)
oldugu ve ayrica periferik yaymada Howell-Jolly
cisimciklerinin gériilebilecegi bildirilmistir(1,4).
Hastamizda anemi mevcut iken lokosit ve tombosit
sayis1 normaldi, periferik yayma yapilmads.

Massif splenik infarktlarda, direkt karin
grafisinde; karin sol ust kadranda gaz y ada hava-siv1
seviyesi tespit edilebilir(1). Hastamizin direkt karin
grafisinde bir ozellik yoktu. Karin USG splenik
infarktlarda en erken 24 saat sonra demarkasyon
hattinin olusmasi ile tanida yardimc olabilir(l, 2).
Emboli dusunulen olgularda ozellikle Doppler USG
tercih edilir (4). Karin tomografisi iyi sinirli, kontrast
tutmayan, hipodens alan goruntusu ile %75 tani koy-
durucudur (1, 2, 4-6). Angiografi ve karaciger dalak
teknesyum sintigrafisinin %90 diagnostiktir (1, 3, 5).

Hastamizin daha oénce neye bagh operasyon gecir-
diginin saghkl bilgisini alamadik ancak muhtemel
emboli atagi olabilecegini dusunduk. Ayrica ara ara
karn agnlarinin varhg bu dusuncemizi emboli atak-
larina yoneltti. Patolojik incelemede; kazeifiye
granilomatoz iltihap(tbc) ve birka¢ odakta infarkt
tespit edildi. Splenik thc ve splenik infarktin birlik-
teligi ilging bulundu. Taradigimiz literaturde splenik
tbc’ye bagli splenik infarkt saptayamadik. Ancak
olgumuzda ki infarktin sebebi tbc'ye mi yoksa
emboliye mi bagh oldugu anlasilamadi.

Acil serviste caligan hekimlerin, sol ust kadran
agnis1 ile bagvuran hastalarda predispozan faktorler
de varsa splenik infarkt: gozardi etmemelerinin
uygun olacag kanaatindeyiz.
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